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6.1 lnnen- und AuBensichten 
Im Vorwortder «Charta zur Betreuungschwerst-
kranker und sterbender Menschen in Deutsch-
land», die von der Deutschen Gesellschaft für 
Palliativmedizin, dem Deutschen Hospiz- und 
Palliativ-Verband und der Bundesãrztekammer 
herausgegeben und von einigen hundert lnsti-
tutionen und ebenso vielen Einzelpersonen un-
terzeichnet wurde, heiBt es: 
Vor gut 25 Jahren haben Hospizbewegung 
und Palliativmedizin einen wichtigen und 
richtigen Weg zur Verbesserung der Lebens-
qualitãt von sterbenden Menschen und Un-
terstüt:zung ihrer Angehõrigen und der ihnen 
Nahestehenden eingeschlagen. Wir mõchten 
diese Charta nu n zum Anlass nehmen, Orien-
tierung zu geben für eine gemeinsame und 
differenzierte Weiterentwicklung der Hospiz-
und Palliativversorgung in Deutschland, in 
deren Mittelpunkt die Rechte und Bedürfni sse 
schwerstkranker und sterbender Menschen 
stehen. (Deutsche Geselischaft für Palliativ-
medizin et al. 201 O, 5. 3) 
In der Prãambel wird zudem hervorgehoben, 
dass die Hospizbewegung mittlerweile zu einer 
der bcdeutendsten Bürgerbewegungen Deutsch-
lands avanciert und die Palliativrnedizin zu-
nehmend in der medizinischen Versorgung ver-
ankert worden sei (Deutsche Gesellschaft fiir 
Palliativmedizin et al. 2010, S. 4; Gronemeyer 
2005; Jordan 2007). 
Offensichtlich verstehen sich Hospizbewe-
gung und Palliativmcdizin in Deutschland als 
Teil einer Bürgerbewegung, die inhaltliche, nor-
mative und auch weltanschauliche Ziele ver-
folgt und diese verbreiten und institutiona-
lisicren mõchte. Dabei kõnnen sie inzwischen 
auf ei ne kleine Erfolgsgeschichte zurückblicken. 
Wie sehr dieser Blick von konkreten normativen 
Vorstellungen geprãgt ist, von dem «wichtigen 
und richtigen Weg», wie es in der Charta heiBt, 
zeigen soziografische Hospizstudien (Dresske 
2007; Dresske 2008) genauso wie die heftigen 
Dcbatten rund um dic Frage, ob die Palliative 
Care ei ne Alternative zur Suizidhilfe und aktiven 
Stcrbehilfe darstelle oder komplementãr dazu z u 
verstehen sei (Hurst/Mauron 2006; Pereira et al. 
2008). Ein gutes Sterben im Sin ne der Palliative 
Care ist offensichtlich gekennzeichnet von der 
Idee eines individucllen, bewussten Abschied-
nehmens bei mõglichst hoher Lebensqualitãt, 
mõglichst schmerzfrei und unter Einbezug der 
Angehõrigen und Nahestehenden. Wie jedes ge-
sellschaftlich verbreitete Ideal oder Modell wirkt 
auch dieses normativ und kann fü r Menschen, 
die beispielsweise noch nicht oder nicht mehr in 
de r Lage sind, über si eh selbst z u bestimmen un d 
ihre letzte Lebensphase bewusst zu gestalten, zu 
einem unerreichbaren Ideal werden. 
Das einfüh rende Zitat hilft au eh zu verstehen, 
warum das Verhãltnis zwischen den Palliative-
Care- und Sterbehilfed.iskursen relativ unklar 
ist. Im Prinzip bestehen zwei Perspektiven, Ster-
behilfe oder vielmehr heikle Entscheidungen 
6. Sterbehllfe und Pallíatlve Care- Überlegungen aus ethischer Sicht 81 
am Lebensende zu thematisieren, wobei sich 
lãngstens nicht aUe Ethikbeitrãge eindeutig ei-
nem der beiden Zugãnge zuordnen lassen: 
• Entweder werden die oft schwierigen und 
ethisch umstrittenen Entscheidungen am Le-
bensende aus der Perspektive der Palliative 
Care kommentiert, gleichsam aus einer Innen-
ansicht und auf der Basis bestimmter anthro-
pologischer Grundentscheidungen. Dies ge-
schieht beispielsweise in der zitierten Charta, 
bildet auch die Basis sowohl für das von 
Cornelia Knipping herausgegebene Lehr-
buch Palliative Care (Knipping 2007) als auch 
der Nationalen Strategie Palliat ivc Care in 
der Schweiz (Bundesamt für Gesundheit/Ge-
sundheitsdirektorenkonferenz 2012). 
• Oder sie werden gleichsam aus einer AuBen-
perspektive thematisiert, wobei die Palliative-
Care- und Hospizbewegung dann als eine, 
historisch gesehen relativ neue Antwort auf 
bestehende Herausforderungen im Bereich 
von Sterben und Tod thematisiert wird. Re-
prãsentativ fü r diese zweite Sichtweise sind 
beispielweise interdisziplinãr und teilweise 
enzyklopãdisch angelegte Handbücher und 
Sammelbãnde, die gegenwãrtig zum The-
menfeld Sterben und Tod erscheinen (z. B. 
Hilt et al. 2010; Wittweret al. 2010; Bormann/ 
Borasio 2012; Anderheiden et al. 2012). Ein 
weiteres Beispiel für diese AuBenperspektive 
bietet das vom Schweizerischen National-
fonds zur Fõrderung der wissenschaftlichen 
Forschung im jahr 2010 initiierte Nationalc 
Forschungsprogramm NFP 67 zum Thema 
«Lebensende» (www.nfp67.ch). 
Entsprechend wird auch in der Ethik unter-
schieden zwischen einer Ethik der Palliative 
Care, sozusagen einer Beschãftigung mit der 
Bewegung selbst, ihren Grundhaltungen und 
normativen Voraussetzungen, und einer Ethik 
in der Palliative Care, welche sich mit schwieri-
gen Herausforderungen beschãftigt, die sich in 
der alltãglichen Praxis der palliativen Medizin, 
Pflege und Begleitung ergeben, beispielsweise 
de r Praxis d er palliativen Sedierung arn Lebens-
ende oder der mõglichen Beschleunigung des 
Sterbeprozesses als Nebenfolge einer Schmerz-
oder Symptombehandlung, also der sogenann-
ten indirekten Sterbehilfe ( ten Have/David 
2002; Monteverde 2007). 
Obgleich ich der Palliative-Care-Bewegung 
ãhnlich wie die Ãrztin und Theologin Lea 
Siegmann-Würth hinsichtlich ihrer anthropo-
logischen Grundlagen und Ziele nahestehe 
(Siegmann-Würth 2011 ), werde i eh i m Folgen-
den methodisch eine Au!lenperspektive ein-
nehmen und die Palliative-Care-Bewegung als 
lediglich einc Antwort auf die zentrale Frage 
der Sterbehilfedebatten thematisieren und kri-
tisch zu würdigen versuchen (Zimmermann-
Acklin 2013). Ausgehend von einer kurzen Er-
lãuterung dieser zentralen Fragestellung (Ab-
schnitt 6.2) werde ich au f Begriffe, Praxis und 
Regelungen der Sterbehilfe in der Schweiz ein-
gehen (Abschnitt 6.3), um auf dieser Basis die 
ethischen Debatten darstellen und erlãutern zu 
kõnnen (Abschnitt 6.4). Mein eher skeptisches 
Fazit (Abschnitt 6.5) wird darin bestehen, dass 
di e Palliative-Care-Bewegung zwar wesentlichc 
Antworten auf heutige Herausforderungen zu 
geben vcrmag, dass sich diese aller Voraussicht 
nach jedoch nur bedingt umsetzen lassen. 
Gründe für diese Skepsis liegen in der zuneh-
menden Technisierung, Medikalisierung, Jnsti-
tutionalisierung, ókonomisierung und Profes-
sionalisierung der letzten Lebensphase, von der 
sich auch die Palliative-Care-Bewegung selbst 
n ur bedingt isolieren kann. Insofern sie gleich-
zeitig Symptom der neuen Aufmerksamkeit für 
die letzte Lebensphase ist und Kritik an dersel-
ben Entwicklung übt, wird auch die auBeror-
dentlich breite gesellschaftliche Unterstützung 
verstãndlicher, welche die Bewegung momen-
tan genieBt. Die ambivalenten Beitrãge des 
deutschen Soziologen und Theologen Reimer 
Gronemeyer, der einerseits als engagierte Leitfi-
gur der Palliative-Care- und Hospizbewegung 
in Deutschland bekannt ist, andererseits die Jn-
stitutionalisierung und Etablierung derselben 
82 Teil 3: Ethlsche Dimensionen d er Palliatlve Care 
Bewegung massiv kritisiert, sind in dieser Hin-
sicht zwar sehr pointiert, aber signifikant und 
aufschlussreich (Gronemeyer 2007 und 2008). 
6.2 Fragestellung 
Im Zentrum der Sterbehilfedebatten steht die 
Fragc nach dem guten Sterben oder dem guten 
Tod: Was heiBt es heute, einen menschlichen, 
anstãndigen, würdigen oder guten Tod zu ster-
ben? Da bereits der im dritten vorchristlichen 
)ahrhundert geprãgte griechische Begriff «Eu-
thanasie» diese Fragc nach dcm gutcn Tod wõrt-
lich enthãlt (eu heiBt übersetzt «gut», thanatos 
«Tod» ), wird deutlich, dass di ese Frage keine 
moderne Erfindung und auch nicht einfach auf 
dic hochtechnisierte Medizin zurückzufúhren 
ist (Zimmermann-Acklin 2002, 19-87). !m Rah-
mcn der Stcrbehilfedebatten beschãftigt sich 
die normative Ethik insbesondere mit der Frage, 
was heute angesichts der massiv angestiegencn 
durchschnittlichen Lebenserwartung sowie des 
technischen Fortschritts in der Medizin getan 
und unterlassen werden sollte, damit Menschen 
ei nen guten Tod stcrben kõnnen oder - realisti-
scher formuliert -, damit ihnen ein schlimmes 
odcr unwürdiges Sterben erspart bleibt. 
Auch wenn Antworten auf diesc Fragen un-
terschiedlich ausfallen und die Vorstellungen 
von einem würdigen Abschied analog zu Vor-
stellungen von einem guten und gelungencn 
Leben schr vcrschieden aussehen, lassen sich 
gleichwohl drei Antworten identifizieren, die 
in der Schwcizer Gesellschaft heute offen-
sichtlich von vielen Menschen geteilt werden 
(Zimmermann-Acklin 2013): 
l. So wird erstens eine Intensivierung und Eta-
blierung der Palliative Care gefordert, die dcn 
Menschen und scine Bedürfnisse und nicht 
etwa die Optimicrung von Ablãufen in eincm 
modernen Hochleistungsspital in den Mittel-
punkt stellt. Auffâllig ist, dass sich hinsicht-
lich dieser Forderung glcichsam alle gesell-
schaftlichen lnteressengruppen einig zu sein 
schcincn, und zwar unabhãngig von Welt-
anschauungen, politischen und religiõsen 
Überzeugungen oder Vorstellungen von ei-
nem gelungenen Lcbcn und Sterben. Die die-
ser Zustimmung zugrunde liegenden Motive 
und Erwartungen dürften allerdings sehr he-
terogen sein: Wàhrend sich Vertreter von Sui-
zidhilfeorganisationen mehr Aufmerksamkeit 
fiir heikle Situationen am Lebensende und fiir 
ihre Praxis der Suizidhilfe versprechen, dürf-
ten Kirchen das genaue Gegenteil erwartcn 
und Gesundheitspolitiker mit finanziellen 
Einsparungsmõglichkeiten in der Versorgung 
wãhrend de r letzten Lebensphase spekulieren. 
2. Zweitens wird ein maBvoller, angemessener 
und sinnvoller Umgang mit den Mitteln der 
hochtechnisierten Medizin gefordert. Die-
ser zweite Bereich betrifft insbesondere Ent-
scheidungen zum Abbruch einer Behand-
lung oder zum Verzicht darauf, wie sie in 
heutigen Spitãlern, Heimen und Arztpraxen 
zur alltãglichen Routine geworden sind. 
Eine typische, wenngleich schwierige Ent-
scheidung zum Behandlungsabbruch ist bei-
spielsweise dann zu fallen, wenn es darum 
geht, bei einem schwer dementen, polymor-
biden Patienten, der künstlich ernãhrt wer-
den muss, auf die Fortsetzung der Dialyse-
Behandlung (Biutwãsche) zu verzichten, 
auch wenn mit dieser Entscheidung in Kauf 
genommen wird, dass der Patient innert we-
niger Tage sterben wird. Schwierige Ent-
scheidungen zum Behandlungsverzicht sind 
nicht sclten dann zu treffen, wenn es um die 
Frage geht, ob eine Patientin in der Endphase 
ihres Lebens noch auf eine Intensivstation 
verlegt werden soll, um ihr Sterben um eine 
gewisse Zeit hinauszuzõgern. 
3. Drittens wird von ciner gcseUschaftlichen 
Mehrheit die Etablierung und Regulierung 
der Suizidhilfe gefordcrt, die in der Schweiz 
im Unterschied zu den meisten anderen Lãn-
dern der Welt strafrechtlich erlaubt ist, so-
, lange keine eigennützigen Beweggründe im 
Spiel sind. Schlüsselthemen in den sei t )ahren 
anhaltenden Debattcn um eine Regelung der 
Suizidhilfe sind die Frage nach einer staat-
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lichen Kontrolle der Suizidhilfeorganisatio-
nen und nach der Beteiligung der Ãrzteschaft 
(Rehmann-Sutter et al. 2006). lm Unter-
schied zu den niederlãndischen, belgischen 
und inzwischen auch luxemburgischen Rege-
lungen der ãrztlichen Tótung auf Verlangen 
beruht das Selbstverstãndnis der Schweizer 
Suizidhilferegelung und -praxis nicht primãr 
auf der ldee, einem todkranken Menschen 
unertrãgliches Leiden wãhrend der letzten 
Lebensphase abzukürzen, sondcrn vielmehr 
auf der Idce eines Rechts auf den eigenen 
Tod. Ein Mensch habe das Recht, sich das Le-
ben zu nehmen, und wenn er dies nur mit 
Hilfe anderer tun kann, soUe er auch die 
Mõglichkeit haben, jemanden dabei um 
Hilfe zu bitten. Wáhrend in den Niederlan-
den, Belgien und Luxemburg in Fãllen der 
Lebensbeendigung auf Verlangen oder der 
Suizidhilfe stets ein Arzt oder einc Ãrztin 
betciligt sein muss, setzt die Umsetzung der 
schweizcrischcn ldee des Rechts au f d en eige-
nen Tod cine ãrztliche Beteiligung nicht 
zwangslãufig voraus (Griffith et al. 2008). 
6.3 Begriffe, Praxis und Regelung 
Seit Abschluss des Berichts der «Arbeitsgruppe 
Sterbehilfe» zuhanden des Eidgenõssischen )us-
tiz- und Polizeidepartements im )ahr 1999 ha-
ben sich in den Schweizer Diskussionen Grund-
begriffe etabliert, die eng entlang bestehender 
gcsetzlicher Rcgelungen formuliert sind, indem 
zwischcn direkter aktiver, indirekter aktiver un d 
passiver Sterbehilfe sowie «Beihilfe zum Selbst -
mord• unterschieden wird (Arbeitsgruppe Ster-
behilfe 1999; Zimmermann-Acklin 2013). We-
sentlich ist dabei die Unterscheidung zwischen 
Sterbehilfe und Suizidhilfe insofern, als die Tat-
herrschaft bei beiden Handlungen verschieden 
ist. Mit den Begriffen «aktiv>> und «passiv>> soll 
zudcm die Handlung, m it den Adjektiven «di-
rekt>> und cc indirekt• die Absicht der handeln-
dcn Person charakterisiert werden. «Direkte 
aktive Sterbehilfe>> bedeutet demnach die ge-
zielte (beabsichtigte) Tótung zur Verkürzung 
des Leidens eines anderen Menschen, «indirekte 
aktive Sterbehilfe• den Einsatz von Mitteln zur 
Linderung eines Leidens unter (unbeabsich-
t igter) Inkaufnahme ciner Lebensverkürzung. 
«Passive Sterbehilfe>> bezeichnet den Vcrzicht 
auf lebenserhaltende MaBnahmen durch ei nen 
Behandlungsabbruch oder -verzicht, «Beihilfe 
zum Selbstmord• die Unterstützung eines sui-
zidwilligen Menschen bei der Durchfiihrung 
der Selbsttõtung durch Besorgen oder Bereit-
stellung der tõdlich wirkenden Mittel oder die 
Anleitung in der Handhabung dersclben. 
Der Nationale Ethikrat in Deutschland hat 
dagegen in seincr Stellungnahme «Sclbstbe-
stimmung und Fürsorge am Lebenscnde» von 
2006 dafiir plãdiert, die Rede von aktiver, passi-
ver, direkter und indirekter Sterbehilfe sowie 
der terminalen Sedierung aufzugeben und neu 
nur noch zwischen «Sterbebegleitung>>, «Thera-
pien am Lebensende>> , «Sterbenlassen>>, «Bei-
hilfe zur Selbsttõtung>> und «Tótung aufVerlan-
gen>> zu unterscheiden (Nationaler Ethikrat 
2006, S. 53-59). In den heutigen Auseinander-
setzungen, die sowohl auf interdisziplinãre als 
auch auf ei ne europãische Vcrstãndigung ange-
wiesen sind, liegt es deshalb nahe, auf die abge-
kürzten Begrifflichkeiten mõglichst zu verzich-
ten und stattdessen stets kurz und mõglichst 
deskriptiv zu umschreiben, was genau gemeint 
ist. Nicht zu umgehen ist die Tatsache, dass sich 
in jeder Terminologic - wie beispielsweisc die 
Rede von Selbstmord, Suizid, Selbsttõtung oder 
Freitod zeigt - Werturteile verbergen, die mõg-
lichst transparent gemacht und zur Sprache ge-
bracht werden sollten, um Missverstãndnisse zu 
vermeiden, Verstãndigung zu ermõglichen und 
nicht zuletzt sensibel zu bleiben fiir alle Formen 
von Sprachpolitik. 
Ober die de facto bestehende Praxis der 
Sterbe- und Suizidhilfc in der Schweiz ist heute 
verhãltnismãBig wenig bekannt. Die Ergebnisse 
der sogenannten EURELD-Studie, in deren 
Rahmen medizinische Entscheidungen am Le-
bensende in sechs europãischen Lãndern im 
)ahr 2001 erforscht wurden, haben gczeigt, dass 
in der Schweiz bei gu t jedem zweiten Sterbefall 
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Entscheidungen getroffen wurden, welche das 
Lebensende des Betroffenen beeinflusst haben 
(van der Heide et al. 2003; Zimmermann-Acklin 
2013). Quantitativ standen dabei Entscheidun-
gen zum Behandlungsabbruch und -verzicht (in 
28 % al! er Sterbefâlle) sowie z ur Linderung von 
Symptomen und Schmerzen mit Einflussnahme 
auf den Todesverlauf (in 22 %) deutlich i m Vor-
dergrund. Die ethisch umstritteneren und teil-
weise auch strafrechtlich verbotenen Handlun-
gen wie die Tótung auf Verlangen (0,27%), die 
Suizidhilfe (0,36%) oder auch Fãlle von Mit-
leidstõtung (0,42 %) wurden gemã6 Studien-
ergebnissen in der Schweiz relativ selten prakti-
ziert. Im Rahmen des erwãhnten Nationalen 
Forschungsprogramms 67 «Lebensende• ist ge-
plant, die EURELD-Studie in der Schweiz zu 
wiederholen, sodass über Verãnderungen, die 
sich mõglicherweise wãhrend der letzten jahre 
ergeben haben, etwas ausgesagt und politisch 
angemessen darauf reagiert werden kan n. 
Gemã6 einer Verõffentlichung des Bundes-
amts für Statistik wurdc die Suizidhilfe im jahr 
2009 von knapp 300 Personen mit Wohnsitz in 
der Schweiz in Anspruch genommen. Bei ge-
samthaft zirka 62 SOO Todesfallen im jahr 2009 
wãre das ein prozentualer Anteil von knapp 
0,5 %. Wahrend de r letzten zehn jahre ist di e 
Rate kontinuierlich gestiegen, nãmlich von zirka 
100 registrierten Fãllen i m jahr 2000 auf zirka 
300 im jahr 2009; zudem wurde die Beihilfe 
deutlich hãufiger von Frauen als von Mãnnern 
beansprucht. Wâhrend die Suizidhilfe n ur selten 
von jungen Menschen und relativ selten von 
hochaltrigen Menschen über 85 jahren erbeten 
wird, ist die Praxis bei 74- bis 85-jãhrigen Men-
schen am stãrksten vertreten (Bundesamt fu r 
Statistik 20 12). 
Auf Gesetzesstufe bestehen in der Schweiz 
lediglich minimale Regelungen der Sterbe- und 
Suizidhilfe. Artikel 114 des Strafgesetzbuches 
verbietet die Tótung aufVerlangen, Art. 115 die 
Verleitung und Beihilfe zum Selbstmord fur de n 
Fal!, das sclbstsüchtige Beweggründe vorliegen. 
Mit Ausnahme weniger Artikel in kantonalen 
Gesundheitsgesetzen bestehen ansonsten keine 
gesetzlichen Regeln zu Sterbehilfe und Suizid-
hilfe. Der Bundesrat hat es zuletzt i m jahr 201 1 
abgelehnt, die Suizidhilfe gesetzlich neu zu re-
geln (Schweizerische Eidgenossenschaft 2011). 
Daneben besteht ein inzwischen enges Netz von 
medizinisch-ethischen Richtlinien der Schwei-
zerischen Akademie der Medizinischen Wis-
senschaften (SAMW), die Entscheidungen am 
Lebensende betreffen. Hervorzuheben sind die 
Richtlinien zur Behandlung und Betreuung von 
pflegebedürftigen, ãlteren Menschen, die Richt-
linien zur Betreuung von Patientinnen und Pa-
tienten am Lebensende, zur Palliative Care, zu 
Reanimationsentscheidungen, zu Patientenver-
fügungen und zur Feststellung des Todes mit 
Bezug au f Organtransplantationen ( www.samw. 
eh). Diese Richtlinien wurden grõ6tenteils von 
der Verbindung der Schweizer Ãrztinnen und 
Ãrzte (FMH) in das ãrztliche Standesrecht auf-
genommen, womit als Sanktion bei Nichtein-
halten der Richtlinien die Mõglkhkeit besteht, 
einen Arzt oder eine Ãrztin aus dem Verband 
auszuschlie6en. 
6.4 Ethische Orientierungen 
Entsprechend den drei Antworten, die heute au f 
die zentrale Frage nach einem würdigen Sterben 
gegeben werden, werde ich im Folgenden zu-
nãchst auf die Forderung nach einer Etablierung 
der Palliative Care, anschlie6end auf die Forde-
rung nach einem angemessenen Umgang mit 
den Mitteln der hochtechnisierten Medizin und 
zuletzt auf die Forderung nach einer Regulierung 
der Suizidhilfe eingehen (Zimmermann-Acklin 
2013). Methodisch verfolge ich dabei einen in-
duktiv-hermeneutischen Zugang, insofern es mir 
darum geht, ausgehend von konkreten Beob-
achtungen, lntuitionen, Erfahrungen und Bei-
spielen ethische Orientierung zu gewinnen, di ese 
aber an grundlegenden normativen Ma6stãben, 
beispielsweise dem Prinzip der Achtung der 
Menschenwürde und den vier medizinethischen 
Prinzipien der Autonomie, Fürsorge, dem Nicht-
Schaden und der Gerechtigkeit, zu überprüfen 
(Zimmermann-Acklin 2010, S. 15-50). 
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6.4.1 Stãrku ng der Palliative Care 
Entstanden ist die Palliative-Care-Bewegung aus 
der kritischen Auseinandersetzung mit Fehlent-
wicklungen in der Gesundheitsversorgung und 
der Gesellschaft insgesamt, die sich mit Begrif-
fen wie Fragmentierung, Individualisierung, 
Medikalisierung, Spezialisierung und Ókono-
misierung andeuten lassen. Zu ihren Quellen 
zãhlen neben der Hospizbewegung mit ihrer 
neuen Aufmerksamkeit fur das menschenwür-
dige Sterben ma6geblich di e Psychosomatik un d 
neuere spirituelle Bewegungen, die zum Beispiel 
im Rahmen der New-Age-Bewegung Orientie-
rung nach einem ganzheitlichen Leben suchen. 
Einer Medizin und Pflege, die sich einseitig als 
Reparaturwerkstatt fur ausgefallene Kõrper-
funktionen versteht, und Spitalern, welche die 
Anpassung ihrer Patienten an Ablãufe eines 
mõglichst efflzienten Betriebs verlangen, stellt 
die Palliative-Care-Bewegung in Anknüpfung 
an das Verstãndnis einer bio-psychosozialen 
Medizin als Ideal ein ganzheitliches Modell 
entgegen, das um die spirituelle Dimension er-
weitert wurde. l m Kern geht es um ei nen umfas-
senden Betreuungsansatz, letztlich ein neues 
Verstãndnis medizinischer Praxis (Kunz 2006). 
lnsofern ist die Palliative Care zu einem guten 
Teil eine Protestbewegung, die ihr Profil in der 
Auseinandersetzung mii Missstãnden einer ein-
seitig biomedizinisch verstandenen Medizin 
und Gesundheitsversorgung entwickelt hat. 
Mit Blick auf die Entstehungszusammen-
hãnge und das darauf beruhende Selbstver-
stãndnis wird noch einmal deutlicher, warum 
das Verhãltnis der Palliative-Care-Diskurse zu 
den Sterbehilfedebatten eher diffus ist. Wáh-
rend es der Palliative-Care-Bewegung u m e ine 
grundlegende Erneuerung medizinischer Praxis 
geht, wird sie de facto - nicht nur aufgrund der 
historischen Verbindungen zur Hospizbewe-
gung - in der klinischen Praxis und in õffent-
lichen Diskursen ausschlie6lich mit dem Le-
bensende in Verbindung gebracht. Dan n, wenn 
kurativ nichts mehr mõglich ist, bleibt die pal-
liative Behandlung als A1ternative, am besten 
ausgeglicdert auf eincr eigens eingerichteten 
Station, auf der, so zumindest in der Wahrneh-
mung vieler Menschen, dan n mõglichst mensch-
lich gestorben wird. Seit )ahren verwendet die 
Palliative-Care-Bewegung viel Energie und Auf-
merksamkeit darauf, dieses Missverstãndnis zu 
korrigieren: Palliative Ma6nahmen kõnnen viel-
mehr wãhrend der gesamten Biografie eines 
Menschen wichtig werdcn, namentlich bei chro-
nisch kranken Menschen, ganz besonders bei 
Patienten mit chronischen Schmerzen. Selbst 
wenn aufgrund einer bestimmten Erkrankung 
das Lebensende abzusehen ist, mõchte Palliative 
Care nicht erst dann wahrgenommen werden, 
wenn kurativ nichts mehr zu machen ist, son-
dern viel früher, nãmlich paralle1 und komple-
mentãr zu kurativen Behandlungsweisen; ein 
auf gro6es Echo gesto6enes Beispiel flir den 
Vorteil einer rechtzeitig einsetzenden palliativen 
Betreuung bietet die Studie von jennifer S. 
Teme! und Kollegen (Teme! et al. 2010). In die-
ser Hinsicht befinden sich Vertreterinnen und 
Vertreter de r Bewegung gesellschaftlich heute in 
einem gewissen Dilemma: Einerseits mõchten 
sie vom Klischee der besseren Sterbebegleitung 
wegkommen, die dann einsetzt, wenn die «ei-
gentlich richtige Medizin» nichts mehr tun 
kann; zudem wollen sie keine weitere Speziali-
sierung innerhalb der Medizin begründen, da 
sie sich genau von dieser Tendenz der Subspezi-
alisierung kritisch absetzen. Andererseits ist die 
Betonung des Lebensendes der einfachste Weg, 
gesellschaftliche Aufmerksamkeit zu erlangen, 
und die Spezialisierung der einzige Weg, in der 
Welt der wissenschaftlichen Medizin als ernst-
hafte Partnerin akzeptiert zu werden und For-
schungsgelder zu bekommen. Zugespitzt formu-
liert ist es so, dass- gemessen am ursprünglichen 
Selbstverstãndnis von Palliative Care - die Be-
gründung von Lehrstühlen fur Palliative Care, 
die Schaffung eines entsprechenden Facharztti-
tels, die offlzielle Aufnahme in die inzwischen 
20 anerkannten Subdisziplinen der lnneren Me-
dizin in den USA (Cassei/Reuben 2011), die 
Anerkennung durch die Krankenkassen und 
ãhnliche Vorgãnge der Spczialisierung und Pro-
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fessionalisierung eigentlich trojanische Pferde 
sind: Eingefiihrt wird eine neue Subdisziplin, 
deren innere Botschaft jedoch darin besteht, die 
Fragmentierung und Spezialisierung in moder-
nen Spitiilern sowie der modernen Medizin ins-
gesamt infrage zu stellen. !m Zentrum soll der 
Patient oder d.ie Patientin mit ihren Eigenheiten 
und nicht die Prozessoptimierung stehen, inso-
fern stõrt Palliative Care. reibungslose Ablãufe; 
mit de r Idee interdisziplinãrer Teamarbeit bringt 
sie klare Zustiindigkeiten durcheinander und 
stellt Hierarchien infrage, die in Spitãlern nach 
wie vor sehr steil strukturiert sind; die Aner-
kennung von Krankhcit, Leiden und Sterben 
schlic!llich kontrasticrt mit dcr in dcr Medizin 
und auch bei den Patientinnen und Patienten 
weit vcrbreiteten Einstellung der Machbarkeit. 
Angesichts dessen ist es wichtig, Missver-
stãndnisse und Fchlerwartungen, aber auch Ge-
fahrcn im Zusammenhang mit Palliative Care 
deutlich zu markieren, wie dies beispielsweise in 
den erwãhnten medizinisch-ethischen Richtli-
nien der SAMW zur Palliative Care der Fali ist 
(SAMW 2013, S. 7). Beispiele für eine gelungene 
und zukunftsweisende Umsetzung von Pallia-
tive Carc sind heutc sicherlich allc Initiativen, 
dic zu einer Verstãrkung der Vernetzung beste-
hendcr Institutionen bcitragen und damit der 
fragmentierten Behandlung von Menschen ent-
gegenwirken. Vorbildcharakter haben zudcm 
di e mobilen Palliative-Care-Teams, di e flexibel 
arbeiten, ncben somatischen Problcmen auch 
psychische, soziale und spirituelle Leiden der 
Patientcn wahr- und ernstnehmen, kranke Men-
schen zu Hause begleiten und ihnen damit er-
mõglichen, in ihrem gewohnten Ambiente zu 
leben und unter Umstlindcn auch zu sterben. 
Eine ethisch umstrittene Praxis, die im Rah-
men der Palliative Care Anwendung und Ak-
zeptanz findet, ist die palliative Sedierung. Es 
geht um eine Form von Symptomkontrolle auf 
dem Weg einer Bewusstseinsdãmpfung bzw. der 
Aufrechterhaltung eines Schlafzustands, nach-
dem bei einem terminalen Patienten alle Mittel 
zur Kontrolle quãlender, sogenannter therapie-
refraktãrer Symptome ausgeschõpft worden sind 
(Weixler 2007, S. 576). Wird dabei auf die Fort-
setzung der künstlichen Ernãhrung und Flüssig-
keitszufuhr verzichtet und stirbt ein Patient i m 
bewusstlosen Zustand, ist das Vorgehen auf-
grund der Nãhe zur absichtlichen Lebensbeen-
digung ethisch umstritten. Die erwãhnten 
Richtlinien der SAMW zur Palliative Care he-
ben darum die Bedeutung der informierten Zu-
stimmung und damit der Autonomie des Pati-
entcn besonders hervor (SAMW 2013, S. 16f.), 
in der einschlãgigen Literatur wird zudem auf 
die Bedeutung der Angemessenheit einer sol-
chen Mafinahme und der Absicht des Handeln-
den verwiesen (Weixler 2007, S. 577; Bosshard 
2006): Ei ne palliative Sedierung sollte nur vor-
genommen werden, wenn keine anderen Mõg-
lichkeiten mehr bestehen, ein für den Sterben-
den unertrãgliches Leiden zu lindern, wobei die 
Absicht des handelnden Arztes au f di e Schmerz-
linderung zielen soll und lediglich als Neben-
folge in Kauf genommen wird, dass ein Patient 
stirbt. Georg Bosshard, Noemi de Stoutz und 
Walter Bãr ãul3ern sich zwar skeptisch zum Re-
kurs auf die Handlungsabsicht, kommen abcr 
gleichwohl zum Schluss, dass eine rechtliche Re-
gelung dieses heiklen Bereichs lediglich neue 
Unsicherheiten und Grauzonen schaffen würde, 
sodass sie von einer solchen abraten (Bosshard 
et al. 2006, S. 131 ). lnteressant ist di e Tatsache, 
dass in den Niederlanden die dort als «dauer-
hafte tiefe Sedierung» bezeichnete Praxis, die 
stets mit dcm Tod des Patienten endet, in den 
vergangenen )ahren stark zugenommen hat, 
nãmlich von 5,6% aller Sterbefâlle im )ahr 2001 
auf 7,1% im )ahr 2005 und schlie!llich 12,3% 
im )ahr 2010; im gleichen Zeitraum ist die 
Praxis der ãrztlichen Tótung auf Verlangen zu-
nãchst von 2,6% im )ahr 2001 auf 1,7% im )ahr 
2005 zurückgegangen und dann wieder auf 
2,8% im )ahr 2010 gestiegen (van der Heide 
et al. 2007; Onwuteaka-Philipsen et al. 2012; 
Zimmermann-Acklin 2013). Auffállig ist die 
sehr hohe lnzidenz d er palliativen oder termina-
len Sedierung in den Niederlanden, die dort in-
zwischen als etablierte und normale ãrztliche 
Praxis eingeschãtzt wird (Rietjens et al. 2008). 
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Obertragen auf die Schweizer Grõl3enordnun-
gen würde dies bedeuten, dass in der Schweiz 
bei zirka 64 000 Sterbefállen pro )ahr über 7800 
Patienten im sedierten Zustand sterben würden. 
Die tatsãchliche Grõl3enordnung ist meines 
Wissens bislang nicht bekannt. 
6.4.2 Angemessener Umgang 
mit d en Mitteln d er technisierten Medizin 
Aufgrund der enormen medizinischen Fort-
schritte ist die Fragc, welche Mal3nahmen nicht 
nur wirksam, sondern zusãtzlich auch noch 
sinnvoll oder zweckmãl3ig sind, im ãrztlichen 
Alltag inzwischen tãglich zu beantworten. Mit 
Blick auf die Einführung ãufierst kostenintensi-
ver Behandlungsmõglichkeiten beispielweise i m 
Bereich onkologischer Medikamente gewinnt 
auch der Aspekt der Wirtschaftlichkeit und da-
mit Oberlegungen zur Verteilungsgerechtigkeit 
bei Behandlungen am Lebensende zusehends an 
Bedeutung (Marckmann et al. 2012; Duttge/ 
Zimmermann-Acklin 2013). Offensichtlich lãsst 
sich zeigen, dass cine spezialisierte palliativme-
dizinische Versorgung in der letzten Lebens-
phase dazu beitrãgt, di e Behandlungskosten ins-
gesamt zu senken, wobei die Einsparungen in 
erster Linie au f de n reduzierten Einsatz intensiv-
medizinischer Mal3nahmen (Marckmann et al. 
2012, S. 366) un d d en Verzicht au f onkologische 
Interventionen (Teme! et al. 2010) zurückzufüh-
ren sind. Dagegen haben sich in den USA die 
Hoffnungen nicht erfüllt, mit der Etablierung 
der Sterbehospize seien Kosteneinsparungen zu 
erwarten: Von den inzwischen über 3300 Hos-
pizen in den USA sind über die Hãlfte (52 %) 
Profitunternehmen, deren Kosten sich in dcn 
letzten Jahren au f heute 11 Mia. US-Dollar ver-
vielfacht haben (Perry/Stone 20 11 ). 
Ist ein Patient ansprechbar und urteilsfáhig, 
ist bei gegebener Wirksamkeit ei n er Behandlung 
der Wille des Patienten mafigeblich, insoweit es 
um die Bestimmung der Angemessenheit einer 
weitcren Behandlung geht. Schwieriger ist die 
Entscheidungsfindung dann, wenn ein Patient 
im Hinblick auf schwierige Therapieentschei-
dungen am Lebensende nicht mehr urteilsfahig 
ist. Aus ethischer Sicht ist dann der mutmal3-
liche Wille des Patienten entscheidend, dass 
hei G t der Wille, den der Patient zum Zeitpunkt 
der Entscheidungsfindung mit grol3er Wahr-
scheinlichkeit ãul3ern würde, wenn er urteilsfá-
hig wãre. Zur Bestimmung des mutmaBlichen 
Willens kõnnen insbesondere Patientenverfü-
gungen, zuvor ernannte Vertretungspersoncn, 
frühere Ãul3erungen gegenüber einem Arzt, 
Freunden oder Angehõrigen, die sich auf die 
aktuelle Situation beziehen lassen, hilfreich sein. 
Im )ahr 2013 ist in der Schweiz das neue 
Erwachsenenschutzgesetz in Kraft getreten, in 
dem erstmals die Patientenverfügung und der 
Vorsorgeauftrag an Personen flir den Fali einer 
Urteilsunfâhigkeit auf eidgenõssischer Ebene 
verbindlich geregelt werden. Gemãl3 Art. 372 
Abs. 2 ZGB muss der Arzt einer Patientenver-
fligung entsprechen, es sei denn, sie verstõl3t -
erstens - gegen gesetzliche Vorschriften oder es 
bestehen - zweitens - begründcte Zweifel daran, 
dass die Verfügung auf freiem Willen beruht 
oder es besteht - drittens - Anlass zu der Ver-
mutung, dass die Verfügung nicht mehr dem 
mutmal3lichen Willen des Patienten entspricht. 
Diese Regelung macht deutlich, dass auch im 
Recht die Mõglichkeit in Betracht gezogcn wird, 
dass ein Patient seine Meinung aufgrund neuer 
Umstãnde mõglicherweise ãndern kõnnte und 
dass daher der mutma!lliche Wille zum Zeit-
punkt der Entscheidung mal3gebend ist. Die 
vorsichtige Regelung zeigt ferner, wie wicht ig es 
ist, dass in einer Patientenverfügung mõglichst 
persõnlich und konkret erlãutert wird, was einer 
Person wichtig ist und wie sie mõgliche Krank-
heits- oder Sterbesituationen im Rahmen ihres 
Lebenskonzepts ganz grundsãtzlich einschãtzt. 
Internationale Erfahrungen haben gezeigt, 
dass die Patientenverfligungen alleine ihren 
Zweck nur bedingt erfüllen. Dazu kommt, dass 
bislang nu r ein kleiner Teil der Bevõlkerung eine 
Patientenverfügung erstellt hat. Zur Sicherung 
des Patientenwillens bei Entscheidungen am 
Lebensende scheint sich dagegen das Konzept 
einer umfassenden Vorausplanung (Advance 
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Care Planning) eher zu bewãhren (Detering et 
al. 2010). Dieses Konzept besteht darin, dass 
erstens in einem professionell begleiteten Ge-
spriichsprozess rechtzeitig mit einem Patienten 
dessen Prãferenzen festgclegt werden, und dass 
zweitens die in der Gesundheitsversorgung tãti-
gen Fachleute so geschult werden, dass sie diese 
Vorausverfligungen kennen und auch respektie-
ren (Marckmann et al. 2012, S. 365). Inwieweit 
sich dieses Konzept insbesondere bei Situatio-
nen von Altersdemenz bewãhren und etablieren 
wird, bleibt abzuwarten. Im Fali einer Demenz 
kommt crschwerend hinzu, dass die Persiinlich-
keitsveriinderungen, die bei einem Patienten bis 
zum Lebcnsende typisch sind, die Verbindlich-
keit frü her festgelegter Wünsche fraglich cr· 
scheinen lassen. 
6.4.3 Etab lierung der Suizidhilfe 
Die Forderung nach einer Regelung und Nor-
malisierung der Suizidhilfe ist aus ethischer 
Sicht zu Recht umstritten. Zunãchst ist zu beto-
nen, dass die Idee, das eigene Leben zu been-
den, u m e ine Phase de r Unselbststãndigkeit und 
Abhãngigkeit von anderen zu umgehen, bereits 
in der Antike bekannt ist, also ebenfalls nicht 
einfach auf die moderne Medizin zurückge-
führt werden kann. In einem Brief a·n seinen 
Freund Lucilius schrieb Seneca etwa zur Zeit 
Jesu Gedanken, die heute immer noch oder be-
rcits wieder modern klingen: 
Aber wenn unbrauchbar fü r seinen Dienst 
der Kiirper ist, warum sollte es nicht niitig 
sein, ins Freie zu füh ren d ie leidende Seele? 
Und vielleicht muss es ein wenig eher, als es 
nõtig ist, geschehen, damit du nicht, wenn es 
geschehen muss, nicht mehr dazu imstande 
bist: und wenn grõsser di e Gefahr ist, schlecht 
zu leben als rasch zu sterben, ist tiiricht, wer 
nicht für kleinen Zeitverlust eines schweren 
Schicksals Risiko zuvorkommt. (Seneca 1980, 
s. 489 u. s. 491 l 
Entsprechend gab es auch in der riimischen An-
tike bereits eine Praxis der Suizidhilfe. 
Wie kann es dazu kommen, dass ein schwer 
leidender Mensch sich nicht nur den Tod her-
beisehnt, sondern sich selbst das Leben nehmen 
mõchte und einen anderen um Beihilfe bittet? 
Anhaltspunkte ergeben sich aus einer qualita-
tiven Studie, die in Kanada mit HIV-infizierten 
oder AIDS-kranken Menschen durchgeführt 
wurdc, als noch keine Medikamente zur Ein-
dãmmung der Infektion zur Verfügung standen 
(Lavery et al. 2001): Laut dieser Studie wird es 
offenbar dan n besonders kritisch, wenn der Ver-
lust der kiirperlichen Integritãt, Ãngste vor un-
kontrollicrbaren Schmerzen und eine Situation 
der Isolierung, also die Unmiiglichkeit, weiter-
hin am gesellschaftlichen Leben teilzunehmen, 
zusammentreffen. In eincr solchen Situation 
cntsteht offenbar der Wunsch, dem drohenden 
Selbstverlust durch einen Suizid zuvorzukom-
men. Im Grunde werden hier exakt die Heraus-
forderungen genannt, au f welche die Palliative 
Carc rechtzeitig einzugehen versucht: indem sie 
die Erhaltung der Lebensqualitãt ins Zentrum 
stellt, Àngsten vor unertrãglichen Schmerzen 
rcchtzeitig und effizient begegnen miichte. In-
dem sic nicht nur den Patienten betreut, son-
dern stets auch dessen Umfeld mit einzubezie-
hen versucht, setzt sie bei den entscheidenden 
Schwierigkeiten an und versucht, dem drohen-
den Selbstverlust entgegenzuwirken. 
lnsofern ist es wenig übcrraschend, dass die 
Palliative-Care-Bewegung und die Sterbehilfe-
organisationen grundsãtzlich iihnliche Wertc 
vertreten: Beiden ist es wichtig, die Selbstbestim-
mung des Patienten zu betonen, Schmerzen als 
etwas Negatives zu bekiimpfen, der Reduktion 
des Menschen au f seine biologischen Bedingt-
heitcn entgegenzuwirken und ihn als ganze Per-
son wahrzunehmen, ein «kontrolliertes» oder 
vielmehr bewusst gestaltetes Sterben zu ermiig-
lichen und die Ansicht zu stãrken, der Tod sei 
nicht das griilltc Übel und nicht unter allen Um-
stãnden zu verhindern (Hurst/Mauron 2006). 
Der entscheidende Unterschied besteht offen-
sichtlich in der speziell bei den Sterbehilfeorga-
nisationen bestehenden Bereitschaft, ab einem 
gewissen Punkt «aufzugeben» und zuzulassen, 
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dass nur noch die Beencligung des Lebens einen 
Ausweg aus einer unertrãglichen Situation dar-
stellt. Wahrend im Bereich von Palliative Care 
die Krãfte darauf konzentr iert werden, diese 
Grenzüberschreitung und damit eine Verletzung 
des kulturell nicht umsonst tief verankerten 
(Sclbst-) Tótungsverbots miiglichst zu vermci-
den, gehen die Suizidhilfeorganisationen davon 
aus, dass sich diese Oberschreitung grundsãtz-
lich nicht verhindern lasse und die Beendigung 
des Lebens als eine Wahlmiiglichkeit etablicrt 
werden sollte. 
Aus ethischer Sicht lassen sich in der Aus-
einandersetzung mit der Suizidhilfe drei Prob-
lemzonen identifizieren, die einer vertieften 
gesellschaftlichen Debatte bedürfen (Zimmer-
mann-Acklin 2010, S. 32 1-335; Zimmermann-
Acklin 2013): 
Erstens stellt sich die Frage nach dem Ver-
fúgungsrecht über das eigene Leben. Sei t dieses 
aullerhalb religiiiser Ethiken kaum mehr ernst-
haft infrage gestellt wird, konzentriercn sich 
die Auseinandersetzungen im Rahmen dieser 
grundsãtzlichen Fragestellung heute insbeson-
dere auf Miiglichkeit und Wahrscheinlichkcit 
eines auf einer freien Entscheidung beruhenden 
«Bilanzsuizids». Diese Frage ist insbesondere 
mit Blick au f di e Beurteilung d er Suizidalitãt von 
psychisch kranken Menschen virulent: Inwie-
wcit ist cin Suizidwunsch Teil der Erkrankung, 
wann ist er ein freier Entschluss, der in der Aus-
cinandersetzung mit einer psychischen Erkran-
kung gefàllt wurde? 
Zweitcns ist dic Beihilfe zu bedenken: Was 
heillt es, als Begleiter gemeinsam mit einer ster-
bewilligen Person zu der Auffassung zu kom-
mcn, es gebe keinen anderen Ausweg mehr als 
dic Selbsttiitung? Hier stellen sich Probleme 
hinsichtlich der Distanz und Nahe zwischen der 
sterbewilligen und der helfenden Person, die 
bislang kaum diskutiert wurden. 
Drittens sind die gesellschaftlichen Folgen ei-
ner etablierten Praxis der Suizidhilfe zu über-
dcnken. Hier geht es insbesondere darum, wie 
Missbrauch und Ausweitungseffekte zu verhin-
dern sind, sowie u m die schwierige Abgrenzung 
der staatlichen Pflicht zurn Lebensschutz be-
sonders vulnerabler Menschen und der Akzep-
tanz von Suizidhilfeorganisationen. 
Darüber hinaus stellen sich mit Blick au f eine 
miigliche gesetzliche Regelung der Suizidhilfe 
eine Reihe schwieriger praktischer Fragen, auf 
welche die Nationale Ethikkommission der 
Schweiz in einer Stellungnahme hingewiesen hat 
(Nationale Ethikkommission im Bereich Hu-
manmedizin 2005, S. 65-77): Wenn die Sterbe-
hilfeorganisationen staatlich beaufsichtigt wer-
den, crhãlt ihre Praxis damit gleichzeitig auch 
ei ne offizielle Anerkennung, die falsche Signale 
sctzen kõnnte. Soll die Suizidhilfe auch für Kin-
der und Jugendliche erlaubt werden? Wie soll die 
Suizidhilfe in Pflegeheimen praktisch geregclt 
und durchgeführt werden? Besonders schwierig 
und umstrittcn ist die Rolle, welche die Arzte-
schaft übernehmen soll: Wáhrend der Gesetz-
geber ein Interesse daran hat, die Àrzte als Kon-
trollinstanz miiglichst stark in die Praxis der 
Suizidhilfe einzubinden, sind die Arzte selbst 
nu r bedingt gewillt, diese Funktion zu überneh-
men, da die Praxis erstens nicht mit ihrem tradi-
tionellen beruflichen Ethos vereinbar ist und es 
zweitens nicht zu ihrer Aufgabe gehiirt, Men-
schen bei m Suizid zu helfen, die aufgrund einer 
Einschrãnkung, einer Behinderung, einer psy-
chischen Erkrankung oder einer allgemeinen 
Lebensmüdigkeit ihrem Leben ein Ende setzen 
mõchten. Erfahrungen aus Oregon (USA) und 
der Schweiz zeigen, dass mit einer Etablierung 
der Suizidhilfe entgegen hãufig geãullerten Er-
wartungen die iiffentlichen Diskussionen nicht 
bcendet, sondern eher intensiver werden. 
6.5 Fazit 
Die Frage, was heute zu einem guten und würdi-
gen Sterben beigetragen werden kann, wird un-
terschiedlich beantwortet. Die Entwicklung der 
Palliative-Care-Bewegung und ihrer Aktivitãten 
ist von einer gewissen Ambivalenz geprãgt. Ei-
nerseits bietet sie einen umfassenden Betreu-
ungsansatz, der sich kritisch von den Tendenzen 
zur Technisierung, Medikalisierung, Spezialisie-
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rung, Fragmentierung, Okonomisierung und 
Professionalisierung abhebt. A ndererseits ist es 
nicht zu übersehen, dass sich die kritisierten 
Entwicklungen insbcsondere hinsichtlich d e r 
Ausgesta ltung der letzten Lcbcnsphase gegen -
wãrtig behaupten und eher stãrker als schwã-
cher werden. Diese Situation zwingt die Pallia-
tive-Care-Bewegung in gewisser Weise zu ei n er 
Doppelstrategie: Einerseits bemühen sich ihre 
Vertreterinnen und Vertreter darum, das kriti-
sche Potenzial zu behalten und die zentralen 
Anliegen zu realisieren, namentlich dcn Patien-
ten als ganzen Menschen mit allen seinen Be-
dürfnissen und in seinem jeweiligen Kontext in 
den Mittelpunkt der medizinischen Versorgung 
zu stellen; andererseits ist die Bewegung darauf 
angewiesen, sich im Betrieb eines modernen 
Spitals u.nd eines funktionierenden Gesund-
heitssystems nach MaBgabe der dort gcltcnden 
Kritcrien zu ctablieren. Die Tatsache, dass eine 
rechtzeitig cinsetzendc umfasscnde Vorauspla-
nung (Advance Care Planning) kombiniert mit 
einer gu ten palliativen Betreuung zu Kostenein-
sparungen beitragen kann, erhõht sicherlich die 
Chancen ihrer Realisierung, wobei aufgrund der 
in einem solchen Konzept dann weniger einge-
setzten MaBnahmcn, namentlich in den Berei-
chen Onkologie und lntensivmedizin, mit hef-
tigen gesellschaftlichen und wirtschaftlichen 
lnteressenskonflikten zu rechnen ist. 
Gemeinsame Anliegen der verschiedenen 
Antworten, die heute auf die Frage nach einem 
guten Sterben gegeben werden, sind Kontrolle 
und Planung. Zentral ist dic Idee, dass das 
Sterben nicht mchr in erster Linie etwas ist, das 
verhindert werden, sondern ei n Bereich, der b e-
wusst gestaltet werden soll, als ein letzter Le-
bensabschnitt, der nach eigenen Vorstellungen 
«sicherzustellen» u nd zu kontrollieren ist 
(Schneider 2005, S. 41 f.). Diese angesich ts stei-
gender Lebenserwartung und zunehmender 
technischer lnterventionsmõglichkeiten nach-
vollziehbare Entwicklung kann allerdings ihr 
Gegenteil hervorbringen, wenn s ie einseitig und 
verkrampft verfolgt wird. Sie kann im Namen 
der Autonomie oder Selbstbestimmung des Pa-
... 
tienten im Extremfall sogar zu einem rational 
durchplanten, gesellschaftlich inszenierten und 
damit zutiefst heteronomen (fremdgesetzlichen) 
Sterben werden (Gronemeyer 2008, S. 22). Der 
Medizinethiker Giovanni Maio ruft in diesem 
Zusammenhang die Bedeutung d e r Gelassen-
heit am Ende des Lebens in Erinnerung (Maio 
2012, S. 367-369), der Philosoph Martin See! 
erinnert an ei ne Grundgegebenheit gelungenen 
menschlichen Lebens und, wie ich ergãnzen 
würde, auch eines «gelungenen>> m enschlichen 
Sterbcns, wenn e r schreibt: 
Autonom lebt [und stirbt; Anm. d . Verf.] nur, 
wer frei dafür ist, si eh von d e r Welt, d e n ande-
ren un d erst Recht von sich selbst überraschen 
zu lassen. (Seel 2000, S. 629) 
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7. Beratung in der Palliative Care 
Christoph Steinebach und Ursu/a Steinebach 
7.1 Einführung 
jedes Gesprach, jeder Austausch erscheint mit 
Blick auf das nahende Lebensende besonders 
wertvoll und wichtig. Die Zeit scheint nicht aus-
zureichen fü r das, was alles besprochen werden 
soll, für die vielen Botschaften und Sorgen, für 
das Nachdenken über das Leben und die not-
wendigen Absprachen. jedes Gesprãch, jeder 
noch so unvollstandige und kurze Dialog, aber 
auch die ausführliche Beratung sind schnell 
überladen mit Ansprüchen und Erwartungen, 
die alle hilflos werden lassen. Da scheint es auch 
unsinnig, wenn nicht gar zynisch, genau diese 
Gesprãche unter dem Anspruch von Professio-
nalitãt und mit Blick aufTheorie reflektieren zu 
wollen. «Wenn Kinder weinen», schreibt Peter 
Fuchs, ccdann hõren sich Theorien dünn an» 
(Fuchs 1992). Wie viel mehr gilt dan n im Ange-
sicht das Todes: «Wenn Menschen sterben, 
dann hõren sich Theorien dünn an.» Theorie 
scheint wenig hilfreich im Angesicht wirklich 
tiefen Leids. Von da h er ist es verstandlich, wenn 
Beratung am Lebensende abgekoppelt von gãn-
gigen Beratungstheorien diskutiert wird. 
Im Folgenden wollen wir ei nen anderen Weg 
gehen. Geleitet von der Annahme, dass Sterben 
und Tod zum Leben gehõren, gehen wir davon 
aus, dass professionelle Beratung in dieser Le-
bensphase von den Theorien professioneller Be-
ratung gewinnen kan n und ein solcher Theorie-
bezugauch aus ethischen Gründen unverzichtbar 
ist. Alle Professionen in der Palliative Care ori-
entieren sich in ihrer Praxis am Postulat des «in-
formed consent• (Eyal 2012), der Erwartung, 
dass der Patient oder seine rechtliche Vertre-
tung jederzeit weiB, was und warum etwas ge-
schieht - und dass er entsprechend informiert 
diesem Vorgehen auch zugestimmt hat. «Was» 
und «Warum» verlangen die Beschreibung des 
Vorgehens und eine Begründung des Vorge-
hens. Beschreibung und Begründung sind Ge-
genstand von Theorien, einerseits den sub-
jektiven Theorien, in denen Fachwissen und 
persõnliche Erfahrungen verschmelzen, und an-
dererseits den wissenschaftlichen Theorien, die 
auf Forschungsergebnissen beruhen. Dies be-
deutet auch, dass die Angebote reflektiert wer-
den und dass Theorie hilft, die aktuelle Situation 
zu strukturieren und zu gestalten. Für die Fach-
leute bleibt die Herausforderung zu entscheiden, 
was in diesem Fali die nützliche Theorie ist und 
wie das «Was» und «Warum• so vermittelt wer-
den kõnnen, dass die Patientinnen und Patien-
ten, ihrc Angehõrigcn und ihre Freunde dies 
auch verstehen. Erst wenn Theorie nicht ange-
messen übersetzt wird, wirkt sie zynisch. 
7.2 Entwicklung zum Lebensende 
Wenn wir das Sterben als Teil des Lebens sehen, 
dann müssen wir fragen, welchc Bedcutung dic 
vorhergehenden ccErlebnisse» für das Verhaltcn 
und Erleben in diesem Lebensabschnitt haben. 
Pfade, Mõglichkeiten und Grenzen mensch-
licher Entwicklung werden in Biologie, Medi-
zin, Soziologie, Psychologie und Padagogik 
diskutiert. Dabei sind die Wcchsclwirkungen 
zwischen den biologischen Grundlagen und 
